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ÖZET

Tüberküloz (TB) dünyada halen çocuklar için önemli morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam 
etmektedir. Çoğu çocukluk çağı olgusuna tanı koyulmamış olmasına rağmen, her yıl dünyada bir mil-
yon çocukta TB gelişmektedir. Özellikle yüksek insidanslı ülkelerde TB halen çocuklarda en sık ölüme 
neden olan 10 hastalık içinde yer almaktadır. Çocukluk çağı TB’u erişkinlerden farklıdır. Çocuklarda 
genellikle az sayıda basil içeren akciğer TB gelişmektedir, ancak akciğer dışı TB erişkin TB’den daha 
sıktır. Bu makalede çocukluk çağı TB’u epidemiyolojisi, klinik ve laboratuvar tanısı ve tedavisi gözden 
geçirilmiştir.
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Tüberküloz (TB) çok eski bir hastalık olmasına kar-
şın, morbidite, mortalite ve ekonomik etkileri ile ha-
len dünyadaki en önemli enfeksiyon hastalıklarından 
birisidir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) her yıl yaklaşık 
15 yaşın altındaki 1 milyon çocuğun TB olduğunu ve 
onların 2/3’nün tanı ve tedavi almadığını öngörmek-
tedir (1). DSÖ 2020 raporuna göre 2019’da tanı alan 
7.1 milyon TB olgusunun %10’u çocuklarda görül-
müştür (2). Çocuklar TB’u, erişkin TB’lu vakalardan 
alırlar. Bir ülkede tedavi edilmemiş erişkin vaka sayısı 
ne kadar çoksa, çocuklarda da TB görülme şansı artar. 
Gelişmiş ülkelerdeki çocuk TB’u tüm vakaların %5’in-
den azını oluştururken, gelişmekte olan ülkelerde bu 
oran artmakta, bazı ülkelerde %25’e kadar ulaşmak-
tadır (3). Tanı konulmuş çocuk TB’u vakalarının ger-
çeği ne kadar yansıttığı tartışılmaktadır. Çocuklarda 
görülen primer TB’da basil sayısı az olduğu için, 12 
yaş altındaki çocukların %95’i yayma negatif akciğer 
TB’dur. Bu da dünyada çocuk hastalara yeterince tanı 
konulmamasının önemli nedenlerinden birisidir. 

DSÖ raporlarına göre 2016 yılında 210.000 çocuk TB 
nedeni ile yaşamını kaybetmiştir. Bunların 40.000’i 
aynı zamanda HIV pozitiftir (1). Dünyada beş yaş altı 
çocuk ölümlerine en sık neden olan altıncı sıradaki 
hastalıktır (1). Yıllar içerisinde TB tanılı çocukların 
ölümlerinin değerlendirildiği bir meta analizde; TB 

tedavisinin olmadığı eski dönemlerde TB’dan ölüm-
ler 0-4 yaş grubunda %43.6, 5-14 yaş grubunda ise 
%14.9 iken; TB tedavisinin geliştirildiği dönemde ise 
çocuklarda %0.9’a kadar düşmüştür (4). TB tedavisi-
ne rağmen HIV pozitif çocuklarda ölüm halen daha 
yüksektir. 

Dünyada çoğu ev içi TB temaslısı çocuk TB için koru-
ma tedavisi alamamaktadır. DSÖ’nün 2016 verilerine 
göre koruma tedavisi alması gereken beş yaş altında-
ki 1.3 milyon çocuğun ancak 161.740’ı koruma teda-
visi alabilmiştir (1). DSÖ’nün End TB stratejisinin ve 
çocuk ve gençlere yönelik programlarının bir hedefi 
olarak 2022 yılına kadar, ev içi teması olan beş yaş 
altı çocukların ve HIV pozitif çocukların %90’nın 
koruyucu tedaviye ulaşması ve TB hastalığı olan 
çocukların %90’nına tanı konulup, tedavi edilmesi 
istenmektedir (2). Bu amaçla ülkelerin çocuk TB’na 
yönelik programlar yapması ve kaynak ayırması plan-
lanmıştır. 

Günümüzde TB insidansı düşük batı ülkelerinin 
yüz yüze kaldığı yeni bir sorun, TB’un sık görüldü-
ğü ülkelerden aldığı göçlerdir. “Avrupa Hastalıkları 
Önleme ve Kontrol merkezi” (ECDC) verilerine göre 
Avrupa’daki TB olgularının %25’i yabancı ülke do-
ğumlularda görülmektedir (5). Bu oran Almanya, 
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Fransa, İspanya ve İngiltere’de çok daha fazla olup, 
tüm vakaların 74.9’nu oluşturmaktadır. Ortadoğu 
bölgesindeki savaş ortamı, başta Suriye’liler olmak 
üzere önemli oranda kişinin son yıllarda Avrupa’ya 
göçüne neden olmuştur. En sık göç alınan ülkeler-
den Nijerya, Somali ve Afganistan’da TB insidansları 
125-332/100.000 gibi önemli oranlarda yüksektir. 
Aynı zamanda bu ülkelerde çok ilaca dirençli (ÇİD) 
TB oranları da yüksektir. Bu veriler özellikle Avrupa 
ülkelerinin göçle gelen kişilerin TB hastalığı ve enfek-
siyonu yönünden taranması ve tedavisi ile ilgili ortak 
önlemler alma çalışmalarını geliştirmelerine neden 
olmuştur.

Türkiye Verem Savaşı 2019 raporuna göre, 2017 yı-
lında Türkiye’de görülen toplam olguların %1.6’sı 0-4 
yaş arasında, %3’ü 5-14 yaş arasındadır. Olgu hızı 
0-14 yaş arasında yüz binde 2,9’dur. Bir ülkede TB’un 
önemini belirleyen verilerden bir tanesi de menenjit 
TB’dur. 2019 yılında 0-14 yaş arasında 19 TB menen-
jit olgusu görülmüştür. Çocuklara bakıldığında tedavi 
başarısı 0-4 yaş grubunda %83.1, 5-14 yaş grubunda 
%87.3’dür (6).

Ülkemizde geçmişten başlayan, TB’a yönelik özel bir 
yapılanma ile süren politikalar devam etmektedir. İlk 
basamak ilaçların 1970’li yıllardan beri Türkiye’de ya-
pılıyor olması ve TB tedavisinin ücretsiz olması, BCG 
aşılamasının yıllardır uygulanıyor olması, hastalığa 
özgü elektronik kayıt sistemi, rehber ve programların 
olması, TB hastalarının sosyal olarak desteklenmeleri 
önemli kazanımlardır. 

KLİNİK

Çocukluk çağı TB’u erişkin TB’dan farklılıklar göster-
mektedir Ergenlik yaş grubunda erişkin tipi TB (post 
primer TB, reaktivasyon TB’u) görülebilmekle bera-
ber çocukluk yaş grubundaki akciğer TB’u olgularının 
çoğu primer enfeksiyon şeklindedir. Özellikle küçük 
yaşlardaki çocuklarda bağışıklık sisteminin yetersiz 
olması TB basili ile enfekte olan çocuklarda erişkin-
lere göre TB hastalığının daha sık görülmesinin ve 
hastalığın diğer organlara daha fazla yayılmasının 
nedenidir.

Çocuklarda TB’u karşılaşma (temas), enfeksiyon ve 
hastalık olmak üzere üç ana aşamaya ayırarak değer-
lendirmek uygun olur: 

Karşılaşma

Çocuğun bulaştırıcı akciğer TB’u şüpheli veya kanıt-
lanmış olan erişkin veya ergen ile temasıdır. Bu tema-
sın direkt olması gerekmez. M. tuberculosis’in kişiden 
kişiye geçmesi hasta bireyin öksürük, hapşırık, gül-

me, şarkı söyleme gibi aktiviteleri sırasında damlacık 
çekirdeklerinin havaya karışması ile olur. Boyu 1-5 
µm olan damlacık çekirdekleri bulaştırıcı kişi bu or-
tamdan ayrıldıktan sonra bile, saatler boyunca hava-
da asılı kalabilir (7). Temas süresi (TB tanılı bir birey 
ile dört saatten daha fazla aynı ortamda bulunma), 
temas sıklığı, ortamın küçüklüğü ve havalandırma 
durumu, karşılaşılan TB’lu bireyin tedavi olup olma-
dığı ve balgamındaki basil yükü bulaştırıcılığı etkiler 
(8). Kaviteli akciğer TB’u olan kişiler ve larinks TB’u 
olan kişilerde bulaştırma riski yüksektir. Balgam yay-
ması pozitif kişilerin bulaştırma riski daha yüksek 
olmakla beraber, negatif kişilerin de bulaştırıcılık 
riski düşük olmakla beraber vardır (9,10). Primer 
TB’lu çocukların, basil sayısı azlığı ve yaşları nedeni 
ile etkin öksürememeleri nedeni ile bulaştırıcılıkları 
çok düşük olmakla beraber, nadiren diğer çocuklara 
ve erişkinlere hastalığı bulaştırdığı gösterilmiştir. 
Ancak akciğerlerinde yaygın infiltrasyon ve kaviteleri 
olan, akciğer TB’nun reaktivasyon formuna sahip ço-
cuklar ve ergenlerde bulaştırıcılık erişkinlerde olduğu 
gibidir (11-14).

Nadiren bulaşma deri ve müköz membranlar bütün-
lüğünü kaybettiğinde, enfekte salgılar ile kontami-
nasyon yolu ile de bulaşır. Pastörize edilmeyen süt-
ler ile Bovin tipi TB’un bulaştığı zamanlarda olduğu 
gibi eğer basil yutulursa üst solunum yollarında veya 
gastrointestinal sistemde enfeksiyon görülebilir (15). 
TB hastalığı bir anneden gebelik sırasında lenfo-he-
matojen yayılım ile veya annede sessiz bir endomet-
rit olduğunda bebekte konjenital TB görülebilir (16).

Temas aşamasında, tüberkülin deri testi (TDT) ne-
gatif, akciğer grafisi normaldir ve çocukta hastalığın 
semptom ve bulguları yoktur. Çocuğun M. tuberculo-
sis içeren damlacıkları inhale ettikten sonra TDT’nin 
pozitifleşmesi üç ay kadar süre alabilir. 

Enfeksiyon

Enfeksiyon, birey M. tuberculosis içeren damlacıkları 
inhale ettiğinde görülür. Basiller akciğerlerde girdik-
leri yerde çoğalırlar ve alveol makrofajları tarafından 
fagosite edilirler ve duyarlanmamış bu makrofajların 
içerisinde çoğalmalarını sürdürürler. Bu dönemde 
basiller bölgesel lenfatik sistem yolu ile odağın yer-
leştiği yerin direne olduğu en yakın hiler veya medi-
astinal lenf bezlerine taşınırlar. Geç tip aşırı duyar-
lılık oluşana dek enfeksiyon alanı genişleyebilir ve 
sınırlanmadan kalır. Bu olaylar genellikle mikrosko-
pik düzeydedir; hastada hastalığa ait semptom ve 
bulgular yoktur; akciğer grafilerinde lezyon yoktur. 
Ancak nadiren çocuklarda enfeksiyonun erken döne-
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minde düşük düzeyde ateş ve öksürük olur ve akciğer 
grafilerinde kendi kendine gerileyen özgül olmayan 
infiltrasyon görülebilir. Geç tip aşırı duyarlılığın baş-
laması ile başlangıçtaki lezyon kazeöz ve sınırlı hale 
gelir. Kazeöz lezyonların çoğu genellikle altı aylık bir 
süre sonunda kalsifiye hale gelirler. Canlı tüberküloz 
basilleri bu sınırlı odaklarda metabolizmalarını düşü-
rerek yıllarca kalabilir (17,18).

TB enfeksiyonunun belirtisi reaktif (pozitif) TDT’dir. 
Çocukta hastalığa ait semptom ve bulgu yoktur. Ak-
ciğer grafileri normaldir veya akciğer parankimi veya 
lenf nodlarında yalnız kalsifikasyon ve/veya granü-
lom görünümü vardır. Bu çocuklar TB için bulaştı-
rıcı değildir. Eğer enfekte bireyler koruyucu tedavi 
almazlarsa en fazla ilk iki yılda olmak üzere ilerde 
hastalık geliştirmek için risk taşırlar (19).

Hastalık

Hastalık M. tuberculosis’e bağlı enfeksiyon sınırlandı-
rılamazsa görülür. Akciğer parankimi içerisinde basil 
çoğalmaya devam eder ve buna karşı oluşan bağışık-
lık yanıtı ile hem parankim içerisinde infiltrasyon 
alanında, hem de lenf bezlerinde büyüme olur. Bu 
dönemde lenfo-hematojen yayılım sonucu hastalık 
akciğer, akciğer dışı organlar veya her ikisinde bir 
arada bulunabilir (17,18). Bütün enfekte olan birey-
lerin hastalık geliştirme riskleri aynı değildir. Sağlıklı, 
TB enfeksiyonu nedeni ile tedavi almamış erişkin bir 
bireyin tüm yaşamı boyunca TB hastalığı geliştirme 
riski %5-10’dur (19). Riskin yarısı enfeksiyondan 
sonraki iki-üç yıl içerisinde görülür. Çocuklarda ise 
enfekte olan çocuğun yaşı ne kadar küçük ise hastalı-
ğın görülme riski o kadar artar (Tablo 1) (17). Çocuk-
lardaki TB hastalığında cinsiyet farkı yoktur, ancak 
ergenlik döneminde kızlarda daha sık görülür. Hücre-
sel bağışıklık sistemini baskılayan hastalıklar, diabet, 
kronik böbrek yetmezliği, malnütrisyon, vitamin A 
ve D yetersizliği, kortikosteroidler veya diğer bağışık-
lık sistemini baskılayan ilaçlar ile tedavi gibi faktörler 
enfeksiyonun yayılmasını, TB hastalığı görülmesini 
ve reaktivasyonu kolaylaştırır (Tablo 1) (20,21).

Çocukluk çağı akciğer TB’u olgularının %90’ında TDT 
pozitiftir. Hastalığa ait klinik ve radyolojik bulgular 
vardır. 

Hastalık çocuklarda sıklıkla primer akciğer TB’na ne-
den olur. Sıklıkla tek taraflı infiltrasyon ve o akciğer-
de bölgesel lenf bezlerinde büyüme ile kendini göste-
rir. Daha önce TB basili ile karşılaşmış çocuklarda ve 
gençlerde sıklıkla akciğer apikal bölgelerinde kavite 
ile giden sekonder veya erişkin tipi TB görülebilir. 
Progresif akciğer TB’nda ise akciğerdeki odağın geri-
leme veya kalsifikasyona gitmek yerine giderek büyü-
yüp, büyük kazeöz merkez oluşturması söz konusu-
dur. Bu merkez likeifiye hale gelir ve komşu bronşa 
açılarak çok sayıda TB basili içeren primer kaviteyi 
oluşturur. TB plevral efüzyonu beş yaş üzerindeki ço-
cuklarda ve en sık ergenlik döneminde görülür. Sık-
lıkla tek taraflıdır, ancak %5 kadar olguda bilateral 
olabilir (17,18). Genellikle enfeksiyondan üç-altı ay 
sonra görülür. Çocuklarda akciğer tüberkülozu sıra-
sında lenfo-hematojen yayılım erişkinlere göre sıktır. 
Primer kompleksin inkübasyon döneminde basiller 
sessiz olarak; başlangıç odağından veya bölgesel lenf 
bezleri ve torasik kanal yolu ile kan dolaşımına ula-
şırlar. Bu yayılım gelecekte ergenler ve erişkinlerde 
gelişebilecek olan akciğer dışı TB ve reaktivasyon tipi 
akciğer TB’na zemin hazırlar. Geç hipersensitivite 
oluştuktan sonra sporadik yayılım kesilir. Nadiren 
vakalarda bir kazeöz odağın kan damarlarının duva-
rını erode etmesi sonucu TB basilinin aralıklı olarak 
salınımı ile uzamış hematojen TB görülür. Klinik tab-
lo genelikle yüksek ateş ve organ tutulumları ile gider 
(17,22-25). Lenfo-hematojen yayılımın üçüncü ve en 
sık görülen klinik olarak önemli formu miliyer TB’dur 
(26). Bebekler ve küçük çocuklarda daha sık ve genel-
likle enfeksiyondan sonraki ilk iki-altı ayda görülür. 
Kan dolaşımı yolu ile basiller küçük kapillerlerde yer-
leşir ve milimetrik tüberküller oluşturur (23,25,26). 

Perinatal tüberküloz: Basilin TB’lu anneden gebe-
lik sırasında hematojen yayılım ile plasenta yolu ile 
veya enfekte amniotik sıvının gebelikte veya doğum 

Tablo 1. Yaşa göre TB primer enfeksiyonundan, TB hastalığına ilerleme riskleri (17).

Primer enfeksiyon yaşı Akciğer TB gelişme riski (%) Miliyer/SSS* TB gelişme riski (%)

< 1 30-40 < 10-20

1-2 10-20 2-5

2-5 5 0.5

5-10 2 < 0.5

> 10 10-20 < 0.5

SSS: Santral sinir sistemi.
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sırasında aspirasyonu veya inhalasyonu ile bebeğe 
geçmesi ile ortaya çıkar (16,27,28). Tanısı genellikle 
zordur ve sıklıkla gecikir. Yenidoğan döneminde ak-
ciğer ve sistemik sorunlara neden olan konjenital en-
feksiyonlar ile karışabilir. Annede farkedilmeyen ve 
tedavi almamış olan akciğer TB’u veya TB endometrit 
vardır. 

Hastalıkta görülen semptomlar ve fizik muayene 
bulguları hastanın yaşına göre farklı olabilir. Akciğer 
TB’u olan çocukların yaklaşık %50’sinde fizik muaye-
ne bulguları normaldir Küçük çocuklar ve adölesanlar 
daha belirgin semptom ve bulgular gösterirken; okul 
çağındaki çocuklar klinik olarak sessiz hastalık geçi-
rirler. Kuru öksürük ve hafif dispne en sık görülen 
semptomlardır. Ateş, gece terlemesi, iştahsızlık ve 
azalmış aktivite gibi sistemik yakınmalar çok daha 
az görülür. Ateş sub-febrildir. Klinik tablo genellikle 
gürültülü değildir. Bebeklerde kilo almada zorluk ve 
gelişme geriliği görülebilir. Bronşiyal obstrüksiyo-
nu olan bazı bebekler ve küçük çocuklarda bölgesel 
hışıltı (wheezing) veya solunum seslerinde azalma, 
belirgin solunum sıkıntısı gibi bulgular eşlik edebilir 
(17,18,22-25,29,30).

Progressif akciğer TB’nun klinik ve radyolojik bul-
guları; yüksek ateş ile bronkopnömoni, orta-ağır ök-
sürük, gece terlemesi, perküsyonda matite, raller ve 
azalmış solunum sesleridir. Organ tutulumlarında da 
organa özgü bulgular ortaya çıkar (17,18,23).

TANI

Çocukluk çağı TB’u tanı yönünden de erişkin çağı 
TB’dan farklılıklar göstermektedir. Tanıda TB dü-
şündüren klinik bulguların yanı sıra TB’lu erişkin 
ile temas çok önem taşır. Ailede veya çocuğun yakın 
temas içinde olduğu diğer ortamlarda TB tanılı birey 
olup olmadığı mutlaka sorgulanmalıdır ve aile tara-
ması yapılmalıdır. TB düşündüren klinik bulgular, 
TB’lu birey ile temas öyküsünün yanı sıra tüberkülin 
deri testi, interferon gama salınım testleri (İGST), 
mikrobiyolojik yöntemler ile basilin gösterilmesi ve 
radyolojik yöntemler tanıda yardımcıdır. Çocukluk 
çağında görülen primer akciğer TB’nda mikrobiyolo-
jik yöntemlerin yerinin kısıtlı olması nedeni ile tanı 
genellikle sözü edilen diğer yöntemlerin pozitifliği 
göz önünde tutularak konulur (17,18,23,31).

TDT ve İGST günümüzde tüberküloz tanısından kul-
lanılan testlerdir. Her iki test de konağın bağışıklık 
yanıtını değerlendiren testler olup aktif tüberküloz 
hastalığı ile latent tüberküloz enfeksiyonunu (LTBE) 
birbirinden ayırt edemez.

Tüberkülin Deri Testi

TDT, M.tuberculosis kültürlerinin süpernatan sıvıla-
rından saflaştırılarak elde edilen antijenler; sıklıkla 
“purified protein derivate” (PPD) ve “old tuberculin” 
kullanılır. “Mantoux” yöntemi ile 5TU uygulanması 
altın standart testtir. 0.1 mL PPD solüsyonu 27 g 
iğne ile cilt içine verilir. Doğru bir uygulamada uygu-
lama yerinde 6-10 mm’lik bir papül oluşur. Deri içine 
uygulanan tüberküline karşı tipik geç tip hücresel 
aşırı duyarlılık reaksiyonu gelişir. Daha önceki TB en-
feksiyonu veya BCG aşısı nedeni ile duyarlanmış hale 
gelen T lenfositler deride toplanırlar ve lenfokinleri 
salgılarlar. Lenfokinlerin etkisi ile lokal vazodilatas-
yon, ödem, fibrin depolanması ve diğer inflamatuar 
hücrelerin bölgede toplanması gerçekleşir. Tipik ola-
rak reaksiyon beş-altı saatte başlar ve 48-72 saatte 
maksimuma ulaşır. Testin değerlendirilmesi 48-72 
saatte bu konuda deneyimli bir sağlık personeli ta-
rafından yapılır. Oluşan endürasyonun büyük çapı 
milimetre olarak belirtilir. İlk 72 saatte ölçüm yapı-
lamadığı durumlarda ölçümler altı güne kadar uza-
tılabilir. TDT’nin değerlendirilmesinde “tükenmez 
kalem yönteminin” (ball point) kullanılması hata 
olasılığını azaltır. Testi değerlendirirken yanlış olarak 
testi pozitif ve negatif yapan durumlar göz önünde 
tutulmalıdır. Testin uygulandığı kişiye ait faktör-
ler, tüberkülin solüsyonuna, testin uygulanması ve 
okunmasına ait faktörler yanlış negatif sonuçlara ne-
den olabilir. Hasta TB olmasına karşı negatif değerler 
henüz aşırı duyarlılığın oluşmadığı ilk 3-12 haftalık 
dönemde de görülebilir. Daha önce uygulanan BCG 
aşısına ve çevresel mikobakterilere bağlı pozitiflik 
saptanabilir (31,32). TB’lu bireylerin %10-25’inde 
TB kanıtlanmış olmasına karşın PPD negatif olabilir. 
Özellikle miliyer ve menenjit TB gibi genel durumu 
çok bozan TB tiplerinde ve malnutrisyonlu çocuklar-
da TDT başlangıçta negatif olup, tedavi süresince po-
zitifleşebilir (33,34). Akciğer TB’lu kişilerin %90’ında 
test pozitiftir. TDT tek başına TB tanısında kullanı-
lan bir ölçüt değildir. Diğer veriler ile beraber değer-
lendirilmelidir. Hastanın genel durumu, diğer hasta-
lıkları, daha önceki BCG aşıları ve üzerinden geçen 
süre testin sonuçlarını değerlendirmemizi etkiler. 
BCG aşısı sonrası 4-12 haftada tüberkülin deri testi 
pozitifleşir. Kesin sınırları çizilememekle beraber aşı-
ya bağlı TDT’nin genellikle 15 mm’nin altında olduğu 
ve aşının üzerinden geçen zamanla giderek azaldığı 
kabul edilmektedir. BCG sonrası TDT yanıtının de-
ğerlendirildiği bir meta analizde 15 yıla kadar aşıya 
bağlı TDT yanıtının sürebileceği belirtilmiştir (35). 
Buna karşın bir çok çalışma doğumdan kısa bir süre 
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sonra BCG aşısı uygulanmış olan bebeklerin %50’sin-
den azının 6-12. aylarında reaktif tüberkülin testi ya-
nıtına sahip olduğunu ve beş yaşlarında TDT’lerinin 
genellikle negatif olduğunu göstermiştir. BCG’lerini 
daha büyük çocukluk döneminde ve erişkin dönemde 
olanların ise büyük olasılıkla TDT’leri pozitiftir ve bu 
pozitiflik daha uzun süre devam eder (36,37). TDT 
yanıtının aşının koruyuculuğu ile ilgili olmadığı top-
lumsal çalışmalar ile gösterilmiştir (38). Tekrarlanan 
ve seri olarak yapılan deri testleri, mikobakteriyal 
antijenlere karşı azalmış duyarlılığı olan bireylerde 
izleyen tüberkülin deri testlerinde artmış yanıta yani 
“güçlendirici” (boosting) etkiye neden olur (39). 

İnterferon Gama Salınım Testleri

İGST’leri, M. tuberculosis genomunun RD1 bölgesinde 
lokalize genler tarafından kodlanan antijenlere yanıt 
olarak ortaya çıkan IFN-γ salınımını ölçer. Amerika 
Besin ve İlaç Yönetimi (FDA) tarafından onaylanmış 
iki test olan QuantiFERON-TB Gold inTube (Celles-
tis Ltd, Avustralya) (QFT-GIT) ve T-SPOT.TB (Ox-
ford Immunotec Ltd, UK) testlerinde esas olarak M. 
tuberculosis’de bulunan erken sekretuar antijen hedef 
6 (ESAT-6), kültür filtrat protein 10 (CFP-10) ve QFT-
GIT’de ek olarak bulunan antijen 7.7 (TB7.7) antijen-
lerine karşı oluşan IFN-γ yanıtı kanda ölçülmektedir. 
QFT-GIT testinde ELISA yöntemi ile kandaki IFN-γ 
düzeyi ölçülürken, T-SPOT.TB testinde enzime bağlı 
immünspot assay (ELISpot) yöntemi ile kanda IFN-γ 
salgılayan T hücreler ölçülmektedir (40,41). İGST’nin 
en önemli üstünlüklerinden biri İGST’de bulunan an-
tijenlerin BCG suşlarında ve tüberküloz dışı mikobak-
terilerin büyük bir kısmında bulunmamasıdır (ESAT-6 
ve CFP-10 M. kansasii, M. szulgai ve M. marinum’da, 
ayrıca ESAT-6 M. africanum’da da ekprese olmakta-
dır) (42). Pozitif ve negatif sonuçlar dışında, belirsiz/
geçersiz sonuç oranları çocuklarda %0-36 arasında 
değişmekte ve özellikle beş yaş altı çocuklarda daha 
sık görülmektedir (43). Özellikle bağışıklık sistemi 
baskılanmış kişilerin T lenfositlerinin pozitif kontrole 
karşı yeterli yanıt oluşturamadığına bağlı olduğu dü-
şünülmektedir. Ayrıca, helmint enfeksiyonu, malarya, 
hepatit ve kronik inflamatuvar barsak hastalıklarında 
da belirsiz/geçersiz sonuçlar bildirilmiştir.

Tüberkülin Cilt Testi ve İnterferon-Gama
Salınım Testlerinin Karşılaştırması

Erişkinler ve çocuklar arasında, LTBE ve TB hastalığı 
tanısında farklılıklar bulunması nedeniyle, bu test-
lerinin kullanımı ve hangi testin seçileceğine erişkin 
yaklaşımlarından farklı olarak karar verilmektedir. 
TDT ve İGST’nin özellikleri Tablo 2’de özetlenmiştir. 

Yayınlarda en sık kabul gören bulgu LTBE için 
İGST’nin özellikle düşük TB yükü ve BCG aşılaması 
olan çocuklarda daha yüksek özgüllüğü olduğu şek-
lindedir. Bu alanda çocuklarda yapılmış çalışma çok 
az olup, Sun ve ark. meta-analizlerinde toplam özgül-
lük ELISPOT, ELISA ve TDT’de sırasıyla %90, %100 
ve %56 olarak belirtilmiştir (44). Bu oran BCG aşısı 
olan ve olmayan çocuklar ayrı olarak değerlendiril-
diğinde; BCG aşılı çocuklarda ELISPOT ve ELİSA 
testlerinde benzer bulunmuş, ancak TDT’de özgüllük 
belirgin olarak azalmıştır. Aynı çalışmada TB hasta-
lığı olan çocuklarda bu testlerin duyarlılığı da değer-
lendirilmiş olup ELISA ve ELISPOT için sırasıyla %70 
(%57-96) ve %62 (%43-100) olarak belirtilmiştir. Bu 
oran TDT’de benzer olarak %71 (%43-100) saptan-
mıştır. 

Çok küçük çocuklar M. tuberculosis ile karşılaştığın-
da T helper 2 yanıtı ortaya çıkabilmekte bu da sadece 
IFN üretimi ve T helper 1 yanıtının değerlendirildiği 
İGST’de yanlış negatif sonuçlara neden olabilmekte-
dir. Özellikle İGST’nin beş yaş altındaki çocuklarda 
kullanımı ile ilgili veriler kısıtlıdır (45,46). Ancak 
2020 yılında Ahmet ve ark. tarafından Amerika Bir-
leşik Devletleri (ABD)’nde yapılan dört yıl boyunca 
3493 çocuğun değerlendirildiği bir çalışmada, TDT 
ve iki İGST yöntemi (QFT ve T.SPOT.TB) karşılaştı-
rılmıştır. Bu çalışmaya alınan çocukların %92’si ABD 
dışında BCG’nin yapıldığı bir ülkede doğmuştur. Ça-
lışmada TDT ve İGST arasındaki uyum %80 bulun-
muştur ve TDT ve İGST arasındaki uyumsuzluk BCG 
yapılmış kişilerde artmıştır. BCG üzerinden nispe-
ten daha az süre geçmesi nedeni ile, iki yaş altında-
ki çocuklarda testler arasındaki uyumsuzluk diğer 
yaşlara göre daha fazladır. Bu çalışmada çocukların 
sadece %1’inde “geçersiz” İGST sonucu çıkmıştır. 
İki yaş altındaki çocukların QFT testleri %2.3’ünde, 
T-SPOT-TB testinin de %0.5 inde “geçersiz” veya “ara 
değerler” elde edilmiştir. Bu çalışmadan elde edilen 
sonuçlar İGST’lerinin daha küçük çocuklarda da 
kullanılabileceğini gündeme getirmiştir. Ayrıca, bu 
çalışmadaki TDT pozitif, İGST negatif, 54’ü iki yaş 
altındaki 533 çocuktan hiçbirinde izlemde TB geliş-
memiştir. Çalışmada TDT, QFT-GIT, T-SPOT testleri-
nin özgüllükleri sırası ile %73.4, %90.1 ve %92.9 dur 
(47). İtalya’da akciğer ve/veya akciğer dışı TB tanısı 
almış 226 çocuk ve 521 erişkini içeren retrospektif 
bir çalışmada, QFT-GIT duyarlılığı kültür ile karşı-
laştırılarak bakıldığında iki yaş ve altındaki çocuklar-
da %93.9; iki-beş yaş grubundaki çocuklarda %100; 
5-16 yaş grubundaki çocuklarda %94.4 olarak ve ge-
nel olarak çocuklardaki duyarlılık değerleri, erişkin-
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lerdeki değerden (%81) anlamlı olarak yüksek bulun-
muştur. Bu duyarlılık İtalya’da doğmak veya göçmen 
olmak veya TB’nin görüldüğü organa göre de farklılık 
göstermemektedir (48). Amerikan Pediatri Akademi-
si, 2018 önerilerinde İGST’leri iki yaş ve üzerindeki 
çocuklara önermektedir (49). Ancak halen bu alanda 
daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. TDT ve İGST’nin 
birlikte kullanımının, özellikle 5 yaş altındaki çocuk-
larda tanısal değeri artırdığı yönünde görüşler de var-
dır (50).

LTBE ya da TB hastalığında hangi testin kullanılaca-
ğına duyarlılık ve özgüllükten hangisine ön planda 
ihtiyaç duyulduğuna göre karar verilmelidir. Düşük 
riskli, BCG aşılı çocuklar gibi özgüllüğün ön planda 
olduğu durumlarda İGST, TDT’ye göre beş yaş üstü 
çocuklarda üstünlük sağlamaktadır. Duyarlılık açısın-
dan iki testin birbirine üstünlüğü olmadığı için du-
yarlılığın ön planda olduğu TB hastalığı için yüksek 
şüphe ya da tüberküloz için risk faktörü olan ve yakın 
zamanda biyolojik ajan alacak çocuklarda hem TDT 
hem İGST uygulanmalıdır. İki testin bir arada kulla-
nılması özgüllüğü azaltarak, yanlış pozitif sonuçlara 
neden olsa da TB enfeksiyonu gelişmesi için yüksek 

riskli bu grupta kabul edilebilir bir durumdur (51). 
Günümüzde çocuklarda önerilen TDT ve İGST kulla-
nım önerileri Tablo 3’te gösterilmektedir (42,51). 

Radyoloji

TB’dan şüphelenilen tüm çocuklarda akciğer paran-
kimini ve lenfadenopatileri saptamak üzere iki yön-
lü grafiler çekilmelidir (postero-anterior ve lateral). 
Akciğer görüntüleme yöntemlerinin çocuklarda TB 
tanısına katkı sağladığı gösterilmiştir (52,53). Tanı 
dışında da tedaviye yanıtı değerlendirmek için de kul-
lanılmaktadırlar. Çocukların çoğunda primer TB’un 
tipik bulguları olan hiler ve/veya paratrakeal lenfade-
nopati ile beraber akciğer parankiminde infiltrasyon-
lar vardır. Parankimde belirgin infiltrasyon olmadan 
yalnızca lenfadenopati de görülebilir. Büyümüş lenf 
nodlarının basısı veya endobronşiyal TB nedeni ile 
parankimde atelektaziler veya aşırı havalanan alanlar 
izlenebilir. Konsolide alanlar içerisinde apse veya ka-
vitasyon görülebilir. Reaktivasyon tipi TB’u olan adö-
lesan vakalarda tipik apikal kaviter lezyonlar sapta-
nabilir. Miliyer TB’un tipik bulgusu akciğerlerin tüm 
alanlarına eşit ve düzenli şekilde yayılan 1-2 mm bo-
yutlarında mikronodüllerdir. Plevral efüzyon sıklıkla 

Tablo 2. Çocuklarda interferon gama salinim testlerinin özellikleri (42,51).

Karakteristik TDT İGST

Kullanılan antijen Bir çok, PPD 3 (QFN-GIT), 2 (T-SPOT)

Uygulama şekli İntradermal enjeksiyon Kan alınması

Hastane başvuru sayısı 2 1

LTBE ve TB hastalığı ayrımı Hayır Hayır 

BCG ile çapraz reaksiyon Evet Hayır

NTM ile çapraz reaksiyon Evet Sadece nadir türler 1

Riske göre pozitif değerde değişiklik Evet (5-10-15 mm) Hayır

Booster etki Evet Hayır 

Önceki TDT ile booster etki Evet Olası 

Kalıcılık (tedavi edilip edilmediğine 
bakılmaksızın testin pozitif kalması)

Evet Bilinmiyor

Testin tekrarlanabilirliği Evet Evet 

Maliyeti Daha düşük Daha yüksek

Eğitimli personelinin olması gereken yer Hasta başı Laboratuvar 

BCG aşılaması olmayan çocuklarda tahmini 
özgüllüğü

%95-100 %90-95

BCG aşılı çocuklarda tahmini özgüllüğü %49-65 %89-100

TB hastalığı kanıtlanmış hastada tahmini 
duyarlılığı

%75-85 %80-85

Klinik TB hastalığı olan hastada tahmini 
duyarlılığı

%50-70 %60-80

1M. marinum, M. szulgai, M. africanum ve M kansasii.
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ergenlik yaşlarındaki akciğer TB’u vakalarında izlenir 
(54,55). Akciğer grafileri çocuklarda akciğer TB’nu 
değerlendirmede ilk tercih edilen yöntem olsa da, 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve magnetik rezonans gö-
rüntüleme (MRG) yöntemleri ile karşılaştırıldığında 
çocuklarda duyarlılığı %67’dir (56). Ancak BT’ler için 
radyasyon maruziyeti sorunu vardır. Bazı seçilmiş va-
kalarda lenf nodu büyüklüğü ve parankimdeki deği-
şikliklerin daha iyi değerlendirilmesi için BT gereke-
bilir. Eğer bir kontrendikasyon yoksa büyümüş lenf 
nodlarının daha iyi gösterilmesi için kontrastlı BT’ler 
tercih edilir (57,58). Son yıllarda MRG’da diğer akci-
ğer hastalıklarında olduğu gibi TB tanısı ve izleminde 
de kullanılmaya başlanmıştır. Radyasyon vermemesi 
bir tercih nedeni olsa da, çekim süresinin uzun olma-
sı çocukların uyumu üzerinde bir olumsuzluk oluş-
turur. Lenf nodlarının gösterilmesinde başarılıdır. 
Akciğer parankimi ve plevral tutulum hakkında da 
bilgi verir. Ancak solunum ve kalp atımı görüntüleri 
olumsuz etkileyebilir (55,58,59). Akciğerlerin ultra-
sonografik değerlendirilmesi; akciğer TB’unda ucuz 
olması, radyasyon riski taşımaması özellikleri ile lenf 
nodlarının, plevranın ve akciğer parankiminin değer-
lendirilmesinde kullanılabilir (55,58,60). 

Mikrobiyolojik Yöntemler

Çocuklarda mikrobiyolojik yöntemler için çalışılacak 
örnekler elde edildikten sonra aside dirençli boyama, 
TB kültürleri ve nükleik asit çalışmaları için kullanıla-
bilir. Genellikle 10 yaş altındaki akciğer TB’lu çocuk-
lardan balgam elde edilmesi zordur. Bu nedenle küçük 
çocuklarda sıklıkla açlık mide yıkama suyu örnekleri 
gece boyunca yutulmuş balgamları elde etmek için 
kullanılır. Mide yıkaması sabahın çok erken saatinde, 

peristaltizm başlamadan, gece boyunca yutulan so-
lunum sekresyonları halen mide içindeyken gerçek-
leştirilmelidir (61). Çocuklarda da indüksiyon ile elde 
edilen balgam örnekleri toplanabilir ve bu uygulama 
kültür verimliliğini artırır (62,63). Nazofaringeal ve 
larinks aspirasyon örnekleri de kültür için kullanı-
labilir (64,65). Ülkemizden 40 akciğer TB’lu çocuğu 
içeren nasofaringeal aspirat, mide aspiratı ve bron-
koalveoler lavaj örneklerinin ARB ve kültür sonuç-
ları ile karşılaştırıldığı bir çalışmada, nazofaringeal 
aspirat örneklerinde mide aspiratı ve bronkoalveoler 
lavaj örneklerine göre M. tuberculosis saptanma oranı 
anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (66). Bron-
koskopi ve bronkoalveoler lavaj sıvısı örnekleri de 
kültür tanısı için yardımcı olabilir, ancak açlık mide 
sıvısı örneklerinden üstün değildir (67,68). Balgam 
ve bronkoalveoler sıvı örneklerinin birlikte kullanımı 
tanı şansını artırabilir. Diğer organlarda tutulum var-
sa buralara ait vücut sıvı örnekleri (kan, idrar, beyin 
omurilik sıvısı, kemik iliği aspirasyon örnekleri, püy 
örnekleri) ve biyopsiler de mikrobiyolojik yöntemler 
ile TB yönünden incelenebilir.

Aside dirençli boyama ve kültür: Çocukluk çağı ak-
ciğer TB’unda basil sayısı az olduğu için balgamda veya 
açlık mide suyu örneklerinde basilin aside dirençli bo-
yama ile gösterilme şansı düşüktür. On beş çalışmayı 
içeren bir meta-analizde, kültür ile karşılaştırıldığın-
da mikroskopi, mide aspiratında %22, indükte edilen 
veya ekspektorasyon ile elde edilen balgamda %29 
duyarlılıkta saptanmıştır (69). Aynı çalışmada 939 TB 
tanılı çocukta kültür pozitifliği %24.4 bulunmuştur 
(69). En uygun koşullarda bile üç sabah erken saatler-
de alınan mide aspirasyon örneğinde M. tuberculosis, 

TDT tercih edilir
•	 Beş yaş altı çocuklar 

İGST tercih edilir, TDT uygulanabilir
•	 Beş yaş ve üstü BCG aşılı çocuklar 
•	 Beş yaş ve üstü TDT okumasına gelme olasılığı düşük çocuklar

Hem TDT hem İGST uygulanan durumlar 
•	 İlk ve tekrarlayan İGST sonuçları geçersiz olanlar
•	 İlk uygulanan test (TDT ya da İGST) negatif ve 

- Tüberküloz hastalığı klinik şüphesi olanlar
- Tüberküloz hastalığı için risk faktörü var ve hastalığa ilerleme ve kötü seyir için yüksek riske sahipse (özel-

likle TNF-alfa antagonisti gibi immünmodülatör biyolojik ajan tedavisi alıyorsa)

•	 İlk TDT pozitif ve:
- Beş yaş ve üstü BCG aşılama öyküsü olan hasta
 - Tedaviye uyumu arttırmak için ek kanıt gereken durumlarda

Tablo 3. Çocuklarda önerilen TDT ve İGST kullanımı (42,51).
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akciğer TB’lu çocukların sadece %30-40’ında üretilir. 
TB basilleri için yapılan kültürler tanı dışında ilaç du-
yarlılığı testleri için de gereklidir (70). Bu şans çocuk-
larda düşük olduğundan, eğer biliniyorsa çocuğun TB 
basilini aldığı erişkin vakanın kültür ve ilaç duyarlılığı 
test sonuçları tedaviyi planlamak için önem taşır. Kla-
sik kültür yöntemi olan Lowenstein Jensen (LJ) besi 
yerinde üreme dört-altı hafta alırken, Middlebrook 
besi yeri ve BACTEC yöntemi ile bir-üç haftada sonuç 
almak mümkün olabilmektedir. Yeni geliştirilmiş sıvı 
besiyerli kültür sistemlerinden Mycobacterial Growth 
Indicator Tube (MGIT), solid besiyerli kültürlere (LJ) 
göre belirgin olarak duyarlığı yüksek ve TB basilini ta-
nımlama süresi daha kısa (25.8’e karşı 13.2 gün) bir 
yöntemdir (71).

Nükleik Asit Amplifikasyon Testleri (NAAT): 
TB’lu çocuklarda çalışılan nükleik asit amplifikasyon 
testlerinin ana formu polimeraz zincir reaksiyonudur 
(PCR) ve çocuklarda kullanılması sınırlıdır. Çocuklar-
da TB’un klinik tanısı ile karşılaştırıldığında PCR’ın 
özgüllüğü %25 ile %83 arasında ve duyarlılığı %80 ile 
%100 arasında değişir (72-74). PCR’ın şüpheli TB’u 
olan çocukların değerlendirilmesinde yararlı, ancak 
sınırlı bir rolü vardır. Günümüzde kullanılan otomati-
ze nükleik asid çoğaltma yöntemlerinden GeneXpert 
MTB/RIF, M. tuberculosis ve Rifampisin (R) direncini 
eş zamanlı olarak tanımlayan bir yöntemdir (75,76). 
Bu yöntemler TB tanısına önemli katkı sağlamışlar-
dır. Çocuklarda tek bir Xpert MTB/RIF testinin tanı-
daki etkinliğinin değerlendirildiği bir meta-analizde 
toplam duyarlılık balgamda %62, AMS’de %66 bulun-
muştur. Özgüllüğü ise her iki grupta %98 saptanmış-
tır (77). Xpert MTB/RIF Ultra ise daha gelişmiş yeni 
bir versiyonudur ve çocuklarda yapılan çalışmalarda 
duyarlılığı %2-10 artırdığı belirtilmektedir (78). Ço-
cukların balgamı yutmasından da faydalanarak, gai-
tada XpertMTB/RIF testinin kullanılması ile yapılan 
çalışmaların toplandığı bir meta-analizde toplam 
duyarlılık %67, özgüllük %99 bulunmuştur. Aynı ça-
lışmada HIV pozitif çocuklarda duyarlılık %79 olup, 
HIV negatiflerden (%60) daha yüksek bulunmuştur 
(79). NAAT’lerinin çocuklarda özgüllüğü yüksek olsa 
da, duyarlılık açısından yeterli düzeyde değildir. Ne-
gatif çıkması çocuklarda TB ekarte ettirmez. Ancak 
hızlı yanıt vermesi, eş zamanlı R direncini göstermesi 
ve özgüllüğünün yüksek olması ile tanıda yararlıdır. 

TEDAVİ

Çocuklarda TB tedavisine karar verirken, hastalığın 
yaygınlığı ve tuttuğu organ ve sistemler, dirençli 
olma olasılığı ve hasta çocuğun altta yatan hastalık 
durumu göz önüne alınır. Sıklıkla çocuklardaki ak-

ciğer TB’u, primer TB formundadır ve kapalı kazeöz 
lezyonlarla karakterizedir. Genellikle lezyonlarda 
basil sayısı azdır. Daha önce sağlık durumu iyi olan 
bir çocukta tedaviye uyum iyi olduğu sürece, tedavi 
sürecinde sekonder ilaç direnci gelişimi azdır ve teda-
vi başarısı yüksektir. Daha nadir olarak, erişkin tipi 
kaviteli TB başlıca ergen yaş grubunda olmak üzere 
çocuklarda da görülebilir. Çocuklarda TB tedavisinde 
amaç; çocuğu iyileştirmek, basilin etrafı yayılması-
nı önlemek ve ilaç direnci gelişimini engellemektir. 
Tedaviye en kısa sürede başlanması amaçlanır. T.C 
Sağlık Bakanlığı Tüberküloz Tanı ve Tedavi Rehberi-
ne göre çocuklarda akciğer ve akciğer dışı TB tedavi 
yaklaşımları Tablo 4’te özetlenmiştir (80). Tedavinin 
başlangıç evresinde hızla çoğalan basiller öldürülür 
ve semptomların baskılanması, bulaşmanın engel-
lenmesi basillerin azaltılması ile direnç gelişiminin 
önlenmesi amaçlanır. Genellikle iki ay sürer ve üç-
dört ilaç, İzoniazid (H), Rifampisin (R), Pirazinamid 
(Z), Etambutol (E) ile yapılır. İdame evresinde ise 
düşük metabolik aktivitedeki basillerin ortadan kal-
dırılması ile sterilizasyon, sonuç olarak relapsların 
engellenmesi amaçlanır. Akciğer TB ve komplike ol-
mayan organ TB’da genellikle dört ay sürer ve iki ilaç 
ile (HR) yapılır. 

Yayma negatif akciğer TB, TB lenfadenit, ağır gidişli ol-
mayan akciğer TB’da başlangıç döneminde iki ay süre 
ile üç ilaç ile (HRZ) tedaviye başlayıp, idame dönemi-
nin iki ilaç ile (HR) yapılması önerilir. Kaviteli, yaygın 
veya yayma pozitif hastaların tedavisinde ise iki ay 
dört ilaç ile tedavi (HRZE) uygulanması ve sonra dört 
ay iki ilaç ile (HR) idame tedavisi önerilir. Miliyer TB ve 
konjenital TB’da, menenjit eşlik etmiyorsa aynı süre-
lerde, aynı ilaçlar önerilir. Ancak menenjit TB ve kemik 
eklem TB’da idame dönemi 10 ay olarak uzatılır. Bağı-
şıklığı baskılanmış hastalarda da başlangıç dönemini 
dört ilaç ile yapmak (HRZE) ve idame dönemini iki ilaç 
ile (HR) 9-12 aya tamamlamak tercih edilir. Amerikan 
Pediatri Akademisi, menenjit TB tedavisinde E yerine 
beyin-omurilik sıvısına geçişinin daha iyi olması nede-
ni ile Etionamid ve direnç ihtimali varsa aminoglikozid 
eklenmesini önermektedir (81).

Çocuklar erişkinlere göre TB ilaçlarını daha iyi tolere 
ederler ve ilaç yan etkileri daha az görülür. Çocuklar-
da kullanılan TB ilaçları, dozları ve yan etkileri Tablo 
5’te özetlenmiştir (80). Genel uygulamada çocuklara 
özel ilaç formülasyonlarının olmaması, ilaçların tat-
larının çocuklara yönelik düzenlenmemiş olması te-
davide güçlük yaratan unsurlardır. Dünya’da çocukla-
ra özel suda eriyen, birden fazla ilacı içeren kombine 
formülasyonlar geliştirilmiştir (82). 
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Tablo 4. Çocuklarda akciğer ve akciğer dışı tüberküloz tedavi rejimleri (80).

Tutulum yeri Başlangıç dönemi 
tedavisi İdame tedavisi

Akciğer TB

TB lenfadenit

Ağır olmayan akciğer dışı tüberküloz

2 ay HRZ 4 ay HR

Kaviteli, yaygın ya da yayma pozitif akciğer TB

Ağır akciğer dışı TB

Miliyer TB*

Konjenital-Neonatal TB*

2 ay HRZE 4 ay HR

Bağışıklığı baskılanmış çocuklarda TB 2 ay HRZE 7-10 ay HR

Kemik-eklem TB

Menenjit TB

2 ay HRZE 10 ay HR

H: İzoniazid, R: Rifampisin, Z: Pirazinamid, E: Etambutol.
* Santral sinir sistemi, kemik eklem tutulumu yoksa altı ay, varsa 12 ay tedavi edilir.

Tablo 5. Çocukluk çağı tüberküloz tedavisinde kullanılan ilaçlar, dozları ve yan etkileri (80).

İlaç Çocukta 
günlük doz

Maksimum 
günlük doz 

Yan etki

İzoniazid 10 mg/kg

(10-15)

300 mg (tek doz) Karaciğer enzimlerinde yükselme, hepatit, 
gastrit, periferik nöropati, hipersensitivite

Rifampisin 15 mg/kg

(10-20) 

600 mg (tek doz) Salgıların turuncu olması, kusma, hepatit, 
grip benzeri tablo

Pirazinamid 35 mg/kg

(30-40) 

2 g (tek doz) Hepatotoksisite, hiperürisemi, artralji

Etambutol 20 mg/kg

(15-25) 

1,5 g (tek doz) Kırmızı-yeşil renk ayrım bozukluğu ve 
görmede azalma ile giden optik nörit; 
Gastro-intestinal yan etkiler

Streptomisin, 
Amikasin, Kanamisin, 
Kapreomisin

15 mg/kg

(12-20) 

1 g (tek doz) Ototoksisite, nefrotoksisite, nörotoksisite

Etyonamid, 

protiyonamid

15 mg/kg

(15–20) 

1 g (iki dozda) Gastro-intestinal yan etkiler, hepatit

Sikloserin 15 mg/kg

(10–20) 

1 g (iki dozda) Depresyon, nöbet

Ofloksasin 15-20 mg/kg 800 mg (iki dozda) Abdominal ağrı, artropati, artrit

Levofloksasin 7,5-10 mg/kg 750 mg (tek doz) Abdominal ağrı, artropati, artrit

Moksifloksasin 7,5-10 mg/kg 400 mg (tek doz) Abdominal ağrı, artropati, artrit

Para-aminosalisilik asit 150 mg/kg 12 g (2 dozda) Gastro-intestinal yan etki

Linezolid 10-12 mg/kg 300 mg (2 dozda) Kemik iliği süpresyonu 
Laktik asidoz, periferal nöropati, pankreatit

Rifabutin 5 mg/kg 300 mg (tek dozda) Nötropeni, üveit, GİS semptomları, 
poliartralji, hepatotoksisite, yalancı sarılık, 
cilt döküntüsü, grip benzeri sendrom, vücut 
sıvılarının turuncu olması
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Steroid Tedavisi

TB menenjit, masif sıvılı TB perikardit, hipoksi ile 
giden miliyer tüberküloz, endobronşial TB, hipoksi-
ye neden olabilecek büyümüş lenf nodu basıları olan 
hastalarda steroidler tedaviye eklenmelidir. Genellik-
le prednizolon 1-2 mg/kg dozunda başlanır, iki hafta-
lık tedavi sonrası doz azaltılmasına geçilir ve ortala-
ma dört-sekiz haftada tedavi kesilir (80,83).

Tedavi İzlemi

Çocuklarda TB tedavisinin direk gözlem altında 
(DGT) verilmesi tercih edilir. Tedaviye uyumun iz-
lenmesi çok önemlidir. TB tedavisi altındaki çocuklar 
eğer koşullar uygunsa her ay kontrol edilir. Kontrolü 
tedaviyi sürekli izleyen çocuk hekimi ve VSD hekimi 
birlikte ve iletişim içerisinde yaparlar. Kontrollerde 
ilaçların uygun şekilde kullanılıp kullanılmadığı sor-
gulanır, hastalık açısından semptom ve fizik muaye-
ne bulguları değerlendirilir. Başarılı tedavide öncelik-
le ateş düşer, iştah açılır ve kilo alma gözlenir. Hasta 
kilo alınca ilaçların dozları yeni vücut ağırlığına göre 
yeniden düzenlenir. Fizik muayene bulguları genel-
likle semptomlardan daha sonra düzelir. Radyolojik 
değerlendirme tanı anında, tedavinin ikinci ve altıncı 
ayında yapılır. Radyolojik düzelme en geç gerçekleşir. 
Bazen tedavi bitiminde tam radyolojik düzelme ol-
mayabilir. Klinik düzelme halinde, bu durum tedavi-
nin değiştirilmesi veya uzatılması için bir endikasyon 
oluşturmaz (80). 

Tanıda balgam, indükte balgam ve AMS’de basil sap-
tanmışsa, kontrollerde ikinci ayda basil araştırılır. 
İkinci ay sonunda yayma (-) ise idame tedavisine ge-
çilir. Eğer iki ay sonunda halen yayma (+) ise başlan-
gıç tedavisi bir ay daha uzatılır. Bu hastada üçüncü ay 
sonunda halen yayma (+) ise hasta dirençli TB tedavi 
eden bir merkeze gönderilir; yayma (-) ise idame te-
davisine geçilir. Basil pozitifliği devam eden hasta-
larda TB ilaçlarına direnç, tedaviye uyumsuzluk ve 
bağışıklık yetmezliği gibi tedaviye yanıtı etkileyecek 
çocuğa ait diğer nedenler araştırılmalıdır (80).

İlk grup ilaçlar ile standart ilaçlara yanıt vermeyen 
olgularda ve dirençli TB olan olgular ile teması olan 
çocuklarda dirençli TB’dan şüphelenilmeli ve bu has-
talar dirençli TB ile deneyimli merkezlerde tedavi 
edilmelidir. 

Tedavi sırasında ilaç yan etkileri yönünden izlenmeli-
dir. Retrobulber nörit yapması nedeni ile görme kes-
kinliğini tam ifade edemeyen altı yaşından küçük ço-
cuklarda E’nin kullanılması ile ilgili çekinceler olsa da 
E’nin 15-20 mg/kg dozlarında kullanılması ile optik 

nörit yapıcı etkisinin çok düşük olduğu gösterilmiştir 
(83). Ancak çocuklara E başlanacaksa tedavinin ba-
şında aile bilgilendirilir ve göz muayenesi yapılır. İz-
lemde de görme konusunda sorgulanmalı ve düzenli 
optik nörit açısından göz muayenelerine devam edil-
melidir. Aileler ilaç yan etkileri konusunda, özellikle 
görme ile ilgili yan etkisi konusunda bilgilendirildik-
ten sonra E kullanılabilir. H piridoksin metabolizma-
sı üzerine etkisi nedeni ile piridoksin eksikliğinin gö-
rülebileceği bazı durumlarda çocuklara ek piridoksin 
(günde 10 mg) verilmesi gerekir. Piridoksin verilecek 
çocuklar; malnütrisyonu olanlar, diabetes mellitus, 
kronik böbrek yetmezliği, epilepsisi olanlar, gebe 
veya emziren ergenlerdir. Streptomisin alan çocuklar 
tedavi başlangıcında ve izlemlerde denge, işitme ve 
böbrek fonksiyonları açısından değerlendirilmeli ve 
izlenmelidir. Hepatotoksisite H, R, Z ile görülebilir. 
Klinik olarak sarılık ve hepatit bulguları olan çocuk-
larda ve karaciğer fonksiyon testlerinde AST/ALT dü-
zeylerinde beş kat artma saptanması ve konjuge bilu-
ribin düzeyinin 1.5 g/dL üzerinde olması durumunda 
tedavinin kesilmesi ve enzimlerin normal dönmesin-
den sonra tekrar başlanması önerilir (31,80,84). 
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